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“Não são os que têm saúde que precisam de médicos, mas sim os doentes. Eu não vim para 
chamar os justos, mas sim, os pecadores”.  






Com o rastreio visual na criança em idade pré-escolar, grande parte das alterações no 
equilíbrio oculomotor que poderão estar presente nessa fase, podem ser identificados e com a 
identificação, as crianças têm o acesso atempadamente aos cuidados de saúde da visão, o que 
aumenta as possibilidades de recuperação. O rastreio visual nessa faixa etária, é uma estratégia 
importante dos cuidados primários de saúde, o que permite identificar precocemente grande 
parte dos problemas que se encontra latentes. Muitas vezes tais alterações podem influenciar 
quer a nível do desenvolvimento, bem como na aprendizagem, e dependendo do tipo de 
problema poderá haver uma maior predisposição a riscos de queda. Procurou-se compreender 
a importância do rastreio visual nas crianças em idade pré-escolar, a fim de, sinalizar as 
alterações do equilíbrio oculomotor, da visão binocular, suspeitas de erros refrativos e outras 
alterações do sistema visual. Trata-se de uma pesquisa básica estratégica do tipo descritivo e 
exploratório, numa abordagem qualitativa/quantitativa, com o método hipotético dedutivo e 
procedimento bibliográfico, documental e pesquisa-ação. Para recolher os dados utilizou-se, 
escala de Snellen, lanterna, colher de cover opaca, buraco estenopeico, pontos de fixação e 
canetas de cor. Participaram no estudo 289 crianças na idade pré-escolar da Ilha de Santo 
Antão, dos jardins-de-infância do centro da Cidade do Porto Novo. Da amostra 48 crianças 
(17%) foram identificadas com alterações no sistema visual, e 195 crianças (64%) sem 
alterações. Das crianças com alterações 21 foram referenciadas para a Oftalmologista e 27 
para o Ortoptista.  
 





With visual screening in preschool children, most of the changes in the oculomotor 
balance that may be present at this stage can be identified and with the identification, the 
children have timely access to health care vision which increases the possibility of 
recovery. visual screening in this age group is an important strategy of primary health 
care, which allows early identification of most of the latent problem. Often such changes 
can influence both development and learning, and depending on the type of problem may 
be predisposed to increased tripping hazards. Whit this, we research the importance of 
visual screening in preschool children in order to signal changes in binocular vision 
oculomotor balance, suspected refractive errors and other changes visual system setting. 
It is a basic, descriptive and exploratory research, in a qualitative-quantitative approach, 
with the deductive hypothetical method and bibliographic, documentary and action-
research procedure. To collect the data we used Snellen scales, flashlight, opaque cover 
spoon hole, attachment points and colored pens. For that, this investigation participated 
289 preschool children of Santo Antão Island in the kindergartens of Porto Novo city 
center. Sample, 48 (17%) children were identified whit alterations in the visual system, 
and 195 children (64%) no changes. 21 children were referred to the ophthalmologist and 
27 to the orthopedist.  
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O presente trabalho surgiu no âmbito de estudo como parte dos requisitos para 
aquisição do grau de Licenciatura em Ortóptica e Ciências da Visão, ministrado pela 
Universidade do Mindelo em colaboração com a Escola Superior de Tecnologia da Saúde de 
Lisboa. 
Pretende-se com este trabalho compreender a importância do Rastreio Visual Na 
Criança em Idade Pré-Escolar e assinalar as alterações da função visual detetadas na amostra. 
O presente estudo segue uma linha organizacional, que está dividida em três 
capítulos, sendo que o primeiro capítulo é dedicado ao enquadramento teórico, onde é 
abordada a definição dos conceitos chaves delineados para este estudo.  
No segundo capítulo, aborda-se a metodologia seguida. 
 No terceiro capítulo, dedicado à fase empírica analisam-se os dados fazem que 
permitem tirar as conclusões.  
 
Este trabalho seguiu as normas de formatação e redação de trabalhos científicos da 











Justificativa e problemática do estudo  
 
A visão é a capacidade que o olho tem de perceber o universo que o cerca. Ela depende 
da ação coordenada entre o globo ocular, seus anexos e o cérebro. A maioria dos 
conhecimentos é adquirida por meio da visão, portanto, ela é um meio de integração 
importante do indivíduo com o meio (Serra, 2009). 
O aparelho visual continua o seu desenvolvimento após o nascimento da criança, 
completando sua maturação por volta dos 7 anos de idade. É nesta época que a visão, 
resultante de um processo de aprendizado, atinge seu potencial máximo. O desenvolvimento 
da criança e consequentemente seu aproveitamento escolar dependem da imagem nítida 
formada na retina e isso inclui o uso de óculos quando necessário (Levin, 2011). 
Daí que, a identificação precoce de determinados défices visuais pode levar a 
intervenções atempadas com reflexo na melhoria no desempenho das crianças, não só da parte 
visual propriamente dita como também da parte do processamento da informação visual 
(Gogate, 2011). 
Além disso, como refere-se no livro Boas Práticas em Oftalmologia (2008), mais de 
70% das informações que os seres humanos angariam, provém da nossa visão, tornando-se, 
um órgão de sentido essencial para o desenvolvimento harmonioso das crianças da pré-
escolar, escolar, na educação e no seu quotidiano. 
À medida que a criança vai crescendo o foco vai-se centrando no desenvolvimento de 
tarefas, culminado com a aprendizagem de letras e números com a entrado no ensino primário 
o que requere uma normalidade nos processos de acomodação, da visão binocular, o que passa 
pela deteção e compensação de erros refrativos. (Dusek, 2010). 
A suspeita de um número elevado de crianças nas escolas, com algum tipo de 
alteração da função visual1 foi a motivação necessária para desenvolver o presente estudo. O 
desafio ainda foi maior por abordar uma temática relacionada com as crianças em idade pré-
escolar, sabendo que essas alterações uma vez detetadas, podem levar ao desenvolvimento de 
                                                                 
1 Erros refrativos 
Ambliopia 




estratégias de reabilitação ortóptica/oftalmológica2 que serão facilitadoras do processo de 
desenvolvimento das crianças e da sua qualidade de vida, funcionando como agente de 
primordial importância na aquisição de competências durante o processo de aprendizagem no 
seu percurso escolar. 
 A pertinência do tema está relacionada com o afirmado anteriormente, o que, 
conduziu a um estudo desenvolvido com crianças de idades compreendidas entre os 2 e os 6 
anos de idade, rastreadas nos jardim-de-infância e na Delegacia de Saúde do Porto Novo. 
Por outro lado, o estudo ajudou-nos a compreender melhor a importância do rastreio 
visual, pela possibilidade que proporciona de referenciar para a oftalmologia, de forma 
adequada, as crianças atingidas por alguma alteração da função visual.  
Posto isto, coloca-se a seguinte pergunta de partida:  
 Qual a importância do rastreio visual na criança em idade pré-escolar? 








                                                                 
2 Rastreio visual na criança em idade pré-escolar 
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 Objetivos do trabalho  
O trabalho tem como principal objetivo:  
 Sinalizar os defeitos/alterações do equilíbrio oculomotor e da visão binocular, 
suspeitas de erros refrativos e outras alterações do sistema visual nas crianças em 
idades pré-escolar e definir estratégias adequadas que levam ao tratamento.  























































ENQUADRAMENTO TEÓRICO  
 
É o capítulo através da revisão da literatura se procura compreender a  importância do 
rastreio visual na criança em idade pré-escolar, tendo em consideração os artigos publicados 
mais recentemente.  
 
1. Anatomia ocular 
 
O olho tem uma função primordial, a luz que entra no olho através da pupila e da 
córnea, que é uma lente transparente que cobre a íris, o feixe de luz é refletido e travessa a 
câmara anterior (córnea, íris, corpo ciliar, humor aquoso e cristalino), o cristalino atua como 
uma lente de focalização, fazendo com que os raios cheguem na retina (Kanski, 2007).  
Ao chegar na retina, onde há várias camadas que desencadeiam múltiplas reações 
dendríticas e químicas, que culminam no envio de um sinal elétrico pelo nervo óptico (Levin, 
2011). Na retina encontra-se a mácula e a fóvea, contém os fotorreceptores (cones 
responsáveis pela percepção das cores e bastonetes responsáveis pela percepção do escuro).  
Chegando ao córtex occipital, através do nervo e da via óptica, estes sinais são 
processados interpretadas e traduzidas numa imagem visível pelo cérebro (Kanski, 2007). 
A órbita é uma estrutura em forma de cone, ou seja, uma cavidade piramidal, 
constituída por uma base, um vértice e quatro paredes. Ela é formada pela combinação de 7 
(sete) ossos do crânio: Frontal, Zigomático, Maxilar, Etmoide, Esfenoidal, Lacrimal e 
Palatino. A parede externa e a interna formam um ângulo de 45º, estando o globo ocular num 













                         Fonte: pinterest.com 
 
Segundo Von Noorden (2002), os humanos possuem 3 (três) pares de músculos 
extraoculares, que são responsáveis pelos movimentos de ambos os globos oculares e estão 
perfeitamente sincronizados. São os músculos reto superior e inferior, reto interno e externo, 
pequeno e grande oblíquo. 
 Os 4 (quatro) retos e o grande oblíquo originam-se na órbita superior, no entanto, o 
músculo grande oblíquo, segue o trajeto paralelo à parte superior e interna chegando à tróclea; 
o músculo pequeno oblíquo, origina-se na zona anteroinferior do osso orbital. 
Nessa zona os músculos estão organizados de forma circular (anel de Zinn), rodeando 
o canal óptico e a parte superior da fissura orbital. Os músculos retos têm as suas respetivas 
inserções na esclera, de uma forma não equidistantes do limbo corneano, a inserção do reto 
interno é a mais próxima do limbo corneano, seguida do reto inferior, externo e superior, 
sendo a inserção do reto superior a mais afastada.  
Os dois músculos oblíquos, aproximam-se do globo pelo canto interno da órbita e 
continuam obliquamente e lateralmente para se inserirem na esclera posteriormente ao 







                                Fonte: Limatreinamento.glospot.com   
                                                                    
Figura 3 
Anel de Zinn 
 
 








1.1 A criança e sua visão 
 
Na nascença, o sistema visual e as componentes sensório-motoras como a acuidade 
visual3, a sensibilidade ao contraste4, a estereopsia5 e as vergências6 ainda não se encontram 
completamente desenvolvidas, o que pode levar a uma desestabilização do sistema. Há um 
período crítico na infância e alterações que podem comprometer o normal desenvolvimento da 
função visual, devem ser identificados (Von Noorden, 2002). 
Segundo Hubel et al. (1970), o período crítico é o período em que há uma maior 
plasticidade cerebral, o que é primordial haver uma correta transmissão da informação visual, 
para que haja o normal desenvolvimento de uma função visual.  
Destaca-se que, este período inicia com o nascimento e estende -se até aos 4 (quatro) 
anos de idade, sendo seu pico aos 2 (dois) anos de idade ;nesse espaço de tempo, começa a 
dar-se a maturação e a organização das células corticais do córtex visual primário, as colunas 
de dominância ocular. 
No entanto, Hrisos et al. (2004), fala que o período crítico não termina na sua 
totalidade nesta faixa etária, podendo este período durar até ao 7 (sete) anos de idade. 
Segundo Pereira (1993), a componente sensório-motora, vai permitir a criança 
explorar o meio em que se encontra, bem como, desenvolvimento da coordenação e equilíbrio, 
que são indispensáveis nas aquisições cognitivas e de competência social. 
Assim sendo, as crianças estimulam os seus desenvolvimentos motores e a 
consciência neurológica quando entra em contato com a mãe e consigo mesma e com o que 
rodeia (Fonseca, 1999). As crianças reconhecem em primeiro lugar o seu corpo e à da sua mãe 
(Leonhardt, 1992).      
                                                                 
3 A acuidade visual corresponde à capacidade de apreciar as formas, interpretar os detalhes e contornos dos  
objetos. (Fletcher, 1999). 
 4 A sensibilidade ao contraste é uma função visual importante na deteção de objetos que traduz uma medida           
subjetiva da aptidão do indivíduo para detetar estímulos com baixo contraste. (Lueck, 2004). 
5 A estereopsia é uma propriedade da visão binocular que permite ao cérebro obter a noção de profundidade 
(Bicas, 2004). 




   
1.2 Visão Binocular e a Aprendizagem da Criança 
 
A visão binocular requer que os olhos se movam juntos de modo a que os eixos 
visuais se cruzem para fixar o objeto, este termo refere-se ao uso dos dois olhos ao mesmo 
tempo ou simultaneamente (Hansen, 1998).   
De acordo com Garg; Rosen, (2009), contribuem para uma visão binocular normal, os 
componentes óticos, musculares e neurológicos. 
Tal como Von Noorden (2002), refere-se dois sistemas para um perfeito 
desenvolvimento da visão binocular, o sistema motor e sensorial, relacionando-se, 
desencadeiam simultaneamente modificações nervosas, centrais e periféricas nos músculos 
oculares intrínsecos e extrínsecos.  
Deste modo, o sistema sensorial está ligado aos estímulos luminosos que chegam nos 
olhos e o sistema motor vai permitir aumentar o campo de visão, levar e manter a imagem do 
objeto na zona foveal e manter o alinhamento ocular para assegurar a manutenção da visão 
binocular única.  
De tal forma que, estando os olhos na posição frontal da cabeça, a imagem observada 
de cada olho é apercebida de perspectivas diferentes, daí, é necessário a fusão sensorial. Para 
alcançar a fusão sensorial, é necessário haver a fusão motora, que é o processo efetuado pelo 
cérebro e o sistema oculomotor para alinhar os olhos (Von Noorden, 2002). 
Também, Segundo Bicas (2004), para que aja uma binocularidade normal há que 
haver uma visão tridimensional (estereopsia)7 confortável.    
Pois, assumem-se que existem 3 (três) graus, que assimilam a informação recebida, o 
que permite uma visão binocular normal e estável. Tendo como primeiro grau, a percepção 
simultânea (resultando da composição espacial cordicalmente, de pontos de uma imagem, uns 
devidos a estímulos ao olho direito, outros ao esquerdo), o segundo grau é  a fusão 
(separadamente os olhos recebem uma informação, idênticas em alguns pontos, que como a 
união das imagens resultam na construção de uma única imagem), o terceiro grau, é a 
                                                                 
7 Isto resulta da posição dos olhos, na porção frontal da cabeça 
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estereopsia (Estes são, basicamente, figuras de um mesmo conjunto, tomadas sob diferentes 
ângulos “pontos de vista” de modo que quando ambas são comparadas, nota-se que os 
elementos de cada uma possuem suas posições relativas discretamente dissimilares) (Von 
Noorden, 2002; Fonseca, 2005). 
Por tudo isso, a capacidade de manter a coordenação dos dois olhos, é derivada da 
correspondência retiniana, sendo ela um ato binocular, “(...) todos os pontos que estimam as 
duas fóveas fazem parte da direção visual principal (pertence à fóvea e os elementos que 
partilham, esta direção chama-se, pontos retinianos correspondentes) (...)” (Von Noorden, 
2002). 
Este autor afirma, existir uma região do espaço, cujo os objetos nela situados, 
estimulam os pontos retinianos correspondentes, sendo percebidos univocamente. Esta linha 
imaginária, define-se como Horóptero.  O fenómeno da percepção estereoscópica, origina-se 
em zonas adicionais, contíguas à área de Panúm.   
De acorda com Thomas (2013), é crucial o bom funcionamento da função visual e da 
visão binocular, quando a criança entra na idade escolar, pois, ela desenvolverá atividades, que 
estão associados as capacidades psicomotoras e visuais8. 
Significa que, o papel da visão na aprendizagem, é de extrema importância pois, os 
défices visuais acarretam limitações no desenvolvimento cognitivo; no desempenho das 
atividades de autocontrole, locomoção e comunicação. (Thomas, 2013) 
E, neste sentido, torna-se fundamental a deteção e o tratamento precoce dos 
problemas visuais na infância, com o intuito de evitar sequelas sensório-motoras irreversíveis 
e maximizar o potencial visual da criança (Zanoni, 2010).     
Com tudo, Segundo Thurston (2013), uma criança que queira ler é imprescindível 
haver alguns processos visuais coordenados, que enviam informação ao córtex visual (a 
refração, a acomodação9, a acuidade visual10 os movimentos oculares, a convergência 
binocular e fusão)11.  
                                                                 
8 Atividade sociais e inteletuais.   
9 permitem a receção de uma imagem nítida/focada na retina 
10 permitem a receção de uma imagem nítida/focada na retina 
11 capacidade de integrar as duas imagens recebidas por cada olho e enviá-las ao cérebr 
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A percepção sensorial da visão, assume um papel de grande relevância durante o 
período de aprendizagem, pois, através dessa percepção, a criança começa a distinguir os 
estímulos visuais, que a permite a identificação das palavras (Rebelo, 1993). 
Admitindo que, existe uma área que interfere na leitura de forma precoce, é a Visual 
Word From Area (VWFA), em português, área da forma visual da palavra, situada no córtex 
occipital ventral. Ela é ativada por palavras escritas, tornando-se crucial na identificação visual 
dessas e assume um papel fundamental na aprendizagem da leitura. Ferrand (2007) 
Já que, uma criança pode estar à baixo do seu potencial de leitura, devido a 
deficiência visual que afeta a capacidade de leitura refletindo na aprendizagem do mesmo 
(Cruz, 2007).  
Portanto, uma anomalia da função visual e da visão binocular, vai afetar diretamente 
no processo ensino-aprendizagem, causando limitações na idade escolar (Toledo et al., 2010).  
De fato, e conforme Ethan, Basch (2008) argumenta, “diferente será a forma como a 
criança percepciona o ambiente que a rodeia, quando existe alguma anomalia que impede o 
desenvolvimento visual.”  
Com isso, através da correção ótica, muito dos casos de alterações da função visual 
em criança podem ser corrigidas quando essas, detetadas atempadamente através do teste da 





















Importância dos sentidos na aprendizagemGráfico 
 
 
           Fonte: lmmgarcia.files.wordpress.com/2010/04/manual.pdf, 13 janeiro de 2014, 10:27 
 
 
1.3 Anomalias do Sistema Visual da Criança 
 
Desde a nascença muitas das patologias oftálmicas podem surgir e são também, de 
deteção fácil, dependendo da forma como se manifestam. Observando as crianças 
objetivamente e recolhendo dados familiares, que poderão ser pertinentes nos casos das 
patologias hereditárias. 
Na idade pré-escolar, anomalias precocemente detetadas, permitirá a criança ter 
uma melhor qualidade na aprendizagem na idade escolar quando corrigidas, já na idade 
escolar grande parte das anomalias são de difícil tratamento e recuperação total, tais 
como, erros refrativos, ambliopias, heteroforias e tropias, insuficiência de convergência.  
Tendo em conta que, quando a criança nasce, os componentes motores e sensoriais 
da função visual como a acuidade visual, a sensibilidade ao contraste, a estereopsia e as 
vergências não estão ainda totalmente desenvolvidos, pelo que o sistema visual está mais 







Depois de pesquisas bibliográficas, notou-se uma definição unânime dos autores 
consultados sobre a ambliopia. Ambos definem a ambliopia como sendo uma baixa de 
acuidade visual, podendo ser ela, mono ou binocular, que não melhora após a correção 
ótica. Isto ocorre por falta ou privações de estímulos durante o período crítico do 
desenvolvimento (Diaz, 2002; Doshi, 2007; Castela, 2006; Spielmann, 1990; Von 
Noorden, 2002). 
Tal como, Luí et al (2004), argumenta, a instalação da ambliopia no período 
crítico, pode trazer graves consequências sensorias se atempadamente não for tratada, 
contudo, relatos clínicos, demostram que a reabilitação em fases tardias é possível. 
Na tentativa de eliminar a confusão e a diplopia na criança, instala-se a ambliopia 
e supressão, embora sejam mecanismos de adaptação diferentes. Quando existe a 
ambliopia, também existe a supressão, no entanto, o contrário não existe (Von Noorden, 
2002). 
A ambliopia se divide em 2 (dois) grupos: ambliopia funcional, podendo ser 
reversível e ambliopia orgânica, este não reversível. 
Dentro das ambliopias funcionais, há ambliopia estrábica, que vai surgir quando 
a criança apresenta, um estrabismo monocular constante (Von Noorden, 2002). Segundo 
Spielmann (1990), há uma inibição das retinocorticais da fóvea do olho desviado. 
Ambliopia anisometrópica, surge devido a existência de diferença de refração 
entre os dois olhos, levando com que, o cérebro elimine a imagem desfocada (Von 
Noorden, 2002). Segundo Castela (2006), o córtex cerebral vai receber um estimulo 
insuficiente e deformado do olho amétrope não corrigido, levando ao aparecimento 
dessa ambliopia. 
Ambliopia ametrópica, surge em criança quando, este apresenta uma miopia, 
hipermetropia ou astigmatismo não corrigido (Von Noorden, 2002). 
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Ambliopia exanópsia, ocorre quando não há fototransdução, ou seja, existe uma 
barreira que impede a receção do estimulo luminoso, por exemplo, catarata congénita12, 
ou mesmo quando a criança sofre um traumatismo ocular. De acordo com Spielmann 
(1990), uma oclusão terapêutica demasiado intensiva e mal controlada, pode causar esse 
tipo de ambliopia. 
Ambliopia de privação, durante o desenvolvimento sensorial, existe um obstáculo 
mecânico que impede a perceção do estimulo, como opacidades corneanas, blefaroptose 
(Spielmann 1990).     
Ambliopia secundária ao movimento do nistagmo, o movimento anormal do olho, 
vai causar essa diminuição de acuidade visual, originando a ambliopia (Von Noorden, 
2002). 
Ainda este autor refere, a ambliopia orgânica, como sendo uma baixa de acuidade 
visual irreversível, está diretamente ligada a patologias oftálmicas, como o caso de 
glaucoma, retinopatia diabética, coloboma da mácula.    
Von Noorden (2002), classifica a ambliopia quanto à sua profundidade, 
considerando ligeira, quando a criança apresenta uma acuidade visual entre 7/10 a 
9/1013,  ambliopia moderada, quando a acuidade visual está entre os 3/10 aos 6/10 e uma 










                                                                 
12 Catarata congênita- perda de transparência congénita da cápsula ou da substância do cristalino . KANSKY, 
(2007). 






Visão com ambliopia 
 
 
                      Fonte: blogpercepto.com 
 
1.3.2 Erros Refrativos 
 
Num olho amétrope (olho normal), os raios luminosos provenientes de um objeto 
do infinito, incidem/ convergem no plano da retina, proporcionando uma imagem nítida. 
Quando há um erro refrativo (ametropia), os raios luminosos paralelos ao eixo óptico, 
não convergem no plano da retina, existindo assim, 3 (três) tipos de ametropias, miopia, 














Foco das imagens 
 
 
                  Fonte: Oftalmologistacb.com.br 
 
Na miopia, o foco dos raios luminosos, convergem aquém do plano da retina14, 
estando a acomodação relaxada, há um excesso da potência (positiva) no sistema ótico, 
para o comprimento axial, causando uma imagem desfocada.  
Podendo ser ela, congénita ou adquirida, pode dar-se com o aumento do índice de 
refração do núcleo do cristalino (miopia de índice), quando é causada por córnea mais 
curva, temos uma miopia de curvatura.  
Miopias baixas, inferiores à 6.00D, sem lesões oculares associados, classifica-se 
por miopia simples, havendo também, miopia patológica, este, quando os valores são 
maiores do que 6.00D e acompanhados de lesões oculares. Classificada como baixa, 
quando os valores são menores que 4.00D, moderada, quando os valores estão entre 
4.00D e 8.00D, e maior que 8.00D, é considerada elevada (Herranz & Antolínez 2010., 
Benjamin, 2016). 
                                                                 




Na presença da hipermetropia, o foco dos raios luminosos, convergem além do 
plano da retina15. Quando tem a influência da acomodação, o olho tem uma potência 
inferior comparativamente a um olho amétrope (Herranz & Antolínez, 2010). 
Ao nascimento, o olho é hipermetrope de 2.50D à 3.00D, tendendo a diminuir com 
o crescimento do globo ocular, evoluindo para a emetropia (Handler et al., 2011).   
A hipermetropia pode ser axial (diminuição do eixo anteroposterior), de Curvatura 
(aumento do raio de curvatura da córnea) e de Índice (diminuição do índice de refração 
do cristalino).  
Quanto a gravidade pode ser latente, corrigida através do tônus do musculo ciliar e 
pode ser manifesta, detetada quanto feita a realização da refração, sem cicloplégicos, 
(corrigida através do esforço acomodativo - hipermetropia facultativa, não corrigida 
através da componente não acomodativo - hipermetropia absoluta) (Herranz & 
Antolínez 2010., Duke Elder, 1984). 
Na presença do astigmatismo, um dos meridianos foca no plano da retina e outro 
antes ou depois do plano da retina, este, desencadeado através de alterações de 
Curvatura (alterações na topografia da córnea), de índice (variação do índice de refração 
dos meios transparentes), de posição (obliquidade das superfícies de refração da córnea e 
do cristalino, com a retina) (Herranz & Antolínez 2010). 
Classificada de regular (quando os meridianos principais, são perpendiculares 
entre si e a sua refração é constante ao longo de cada meridiano), irregular (quando os 
meridianos principais, não são perpendiculares entre si e a sua refração varia ao longo de 
cada meridiano). 
 O astigmatismo pode ser; miópico simples ou composto (há um foco no plano da 
retina e outro aquém/ os dois focos convergem aquém do plano da retina), 
hipermetrópico simples ou  composto (há um foco no plano da retina e outro além/ os 
dois focos convergem além do plano da retina), astigmatismo misto (nenhum dos 
meridianos focam no plano da retina, um foca aquém e outro além do plano da retina). 
                                                                 




Pode ser ainda classificada como a favor a regra quando a curvatura vertical d 
córnea, é maior que do a horizonta, o oposto classifica-se, contra a regra. 
Figura 6 
 Foco no olho com Astigmatismo 
 
 





Baseado nos estudos dos autores, Von Noorden, 1990, 1996, 2002; Wright KW, 
2003, onde ambos realçam dois tipos de estrabismos: estrabismo concomitante e 
estrabismo inconcomitante. 
O estrabismo concomitante, é a mais frequente, pois, o desvio é igual em todas as 
posições do olhar. Dentro dos estrabismos, adoptaram o sufixo foria, para os estrabismos 
latentes, este surge quando se rompe a binocularidade e o sufixo tropia, para os 
estrabismos manifesto, este existe mesmo em binocularidade. O termo ortofórico, é 
designado para os indivíduos que não apresentam quaisquer desvios, nem latente nem 
manifesto, sendo a maioria da população, ortotrópica.  
As forias são apercebidas quando indivíduo se encontra num estado de cansaço, ou 
quando se rompe a binocularidade por um determinado tempo. Já as tropias, 
consideradas situações patológicas, aparecem na infância alterando o desenvolvimento 
visual e quando este aparece nos adultos, origina a diplopia. 
Estes autores classificaram os estrabismos concomitantes quanto a sua direção do 
olhar: 
 - Eso ou endo desvio, quando o desvio é convergente (desvio para dentro- o lado 
nasal); 
- Exo desvio, quando o desvio é divergente (desvio para fora- o lado temporal); 
- Hiper desvio, quando o desvio é vertical (não se utiliza hipo desvio, pois, se 
anota/se diz D/E-olho direito sobre o olho esquerdo; E/D quando contrário acontece).  
Ficando assim, a seguinte nomenclatura: 
- Esoforia ou endoforia; exoforia; hiperforia; esotropia ou endotropia; exotropia e 
hipertropia. 
O estrabismo inconcomitante, há variações do ângulo de desvio nas diferentes 
posições do olhar ou do olho fixador, no entanto, há um maior desvio numa dada direção 
do olhar, esse tipo estrabismo pode ser congénita ou adquirida. 
Estes autores dividem em dois grupos; os estrabismos restritivos e os estrabismos 
paralíticos; nos estrabismos restritivos, há uma barreira mecânica que impede que haja o 
35 
 
movimento do músculo, estando ela com sua força normal (Síndrome de Brown, 
síndromes alfabéticas). Os paralíticos, provém de uma paralisia de um músculo que 
provoca a diminuição da sua força (paralisia do grande oblíquo).  
Segundo Wright (2003), quando existe uma alta miopia, catarata, atrofia do nervo 
óptico, pode causar um estrabismo sensorial. 
Segundo Von Noorden (2002), há rotações do eixo sagital do globo ocular quando 
está presente uma ciclotropia ou uma cicloforia, quando a rotação é para o lado nasal, 
existe uma inciclotropia ou incicloforia, quando a rotação é para o lado temporal, trata-
se de uma exciclotropia ou uma excicloforia. 
Quando se perde a relação entre as duas fóveas e a direção visual do olho não 
fixador muda, vai surgir uma correspondência retiniana anómala (CRA) (Von Noorden, 
2002). 
Uma correspondência retiniana é normal, quando as fóveas de cada olho mantêm a 
mesma direção (pontos retinianos correspondentes). A retina nasal de um olho, é 
correspondente da retina temporal do outro (Terraza et al, 2005).  
Este autor, define CRA, como “(...) adaptação do sistema sensorial na presença 
de uma situação motora anómala (desvio estrábico), numa tentativa de restaurar 
alguma cooperação binocular”. no entanto, o estrabismo tem de ser de pequeno ângulo, 
de início precoce e constante. 
Deste modo, a CRA, é um fenómeno binocular positivo, pois, resulta da tentativa 
de restabelecer a visão binocular, mesmo nas condições motoras anómalas, essa 
correspondência anómala, evite a diplopia e a confusão (Hugonnier 1981). 
Logo, diplopia- surge quando as imagens de um objeto, não são percepcionadas 
por pontos retinianos correspondentes, pois, cada olho localiza o objeto em diferentes 
pontos do espaço, e passa a ser percebido duas vezes (Terraza et al, 2005). 
E, confusão- surge quando duas imagens diferentes, são percepcionados nos 
































1.3.5 Insuficiência de Convergência  
 
A convergência é um movimento disjunto através do qual, a fixação binocular é 
obtida em relação a um objeto que se situa aquém (para cá) do infinito. Quando 
convergimos, os olhos aproximam-se em direção ao nariz, os eixos visuais intersectam-
se e o objeto é visto como único (Von Noorden, 2002). 
Este autor, definiu a insuficiência de convergência, como sendo uma incapacidade 
de obter ou manter uma convergência binocular sem um esforço considerado excessivo e 
caracteriza-se pela presença ou não de uma exoforia principalmente para perto. Esse 
esforço, causa desconforto ocular e astenopia e pode resultar de uma alteração do 
mecanismo de convergência acomodativa por erros refrativos não corrigidos (ex.: altas 
hipermetropias ou miopias).  
Admitindo que, a etiologia da insuficiência de convergência não foi 
completamente determinada, embora ela não esteja relacionada a nenhum trauma ou 
doença neurológica, pensa-se, que é causada por um desequilíbrio dos movimentos 
oculares e pelas amplitudes fusionais (Arnoldi e Reynolds, 2007). 
De tal forma que, os sintomas mais frequentes reportados por pacientes com a 
insuficiência de convergência, é o desconforto após leitura manual ou no computador, 
cefaleias frontais, temporais, dor nos olhos, sensação de peso palpebral, sonolência, 
diplopia, perda da concentração e visão turva. Esses sintomas podem causar náuseas, 
tonturas e até mesmo vómitos (Cooper e Jamal, 2012). 
Com essas dificuldades, as crianças podem sentir-se desmotivadas a realizar 
trabalhos que exigem um esforço para perto, como a leitura e a escrita, com isso, a 
criança tem um desinteresse dos estudos e uma consequente fraca reprodutividade no 
processo de aprendizagem.    
Von Noorden (2002), considera a existência de uma insuficiência de convergência, 
quando o paciente apresenta, um ponto próximo de convergência (PPC) maior/igual a 10 
cm, amplitudes fusionais abaixo do normal ( valores normais: convergência para perto 
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35/40 DP, para longe 25/30 DP, divergência para perto 12/16 DP, para longe 4/8DP), e 
se existir um desvio latente (exoforia) maior para perto. 
Em suma, a insuficiência de convergência é um problema visual que influência a 
leitura em uma criança, como também a nível dos erros cometidos (Dusek 2010). 
Com isso, para tratar a insuficiência de convergência, o paciente terá de passar 
pelo estudo refrativo, depois fazer o tratamento ortóptico, para garantir uma visão 
binocular estável e confortável (Evans & Doshi, 2001). 
E, terminado o tratamento, o paciente deverá realizar uma nova avaliação 
Ortóptica depois de um mês, para avaliar o seu estado de fusão e garantir que não 
regrediu (Von Noorden, 2002). 
 
1.4 Relação entre as anomalias do sistema visual e a aprendizagem 
 
Um fato real é que, para que as anomalias possam ser tratadas atempadamente, há 
que haver uma maior curiosidade dos pais e dos professores, perante alguns indicadores 
destas, que a criança se manifesta. 
Uma vez que, a visão desempenha um papel importante, complexo e fundamental, 
pois, se não houver um adequado desenvolvimento do sistema visual, este interferirá no 
processo de aprendizagem da criança, levando ao desinteresse pela escrita e leitura, 
sendo que, a informação visual que se recebe não é assimilada adequadamente (Serra 
2009). 
De fato, Toledo (2010), argumenta, “(...) a deteção precoce dos problemas visuais 
é uma medida importante de assistência primária.”.    
São os erros refrativos as principais causas de deficiência visual nas crianças, com 
a criança já no início do processo ensino-aprendizagem, há uma maior necessidade de 




Este autor realça uma consequência do tratamento oclusivo da ambliopia, 
deixando a criança envergonhada e com uma baixa autoestima, o que prejudicará, 
diretamente na aprendizagem. 
Isto demonstra, uma vantagem das deteções e tratamento precoce de patologias nas 
crianças, antes da entrada da escola, podendo ser feita essa deteção pelos Ortoptistas 
num âmbito de rastreio. 
As crianças com dificuldades com o vocabulário visual, que fazem confusão com 
as letras, palavras e números, têm má caligrafia e dificuldade em copiar, muitas vezes 
têm grandes facilidades na oralidade, embora, quando expressam na escrita sentem 
dificuldades (Dusek, 2010). 
Também, são crianças que se aproximam do caderno e do quadro (miopia), 
franzem os olhos para uma melhor visão (erros refrativos), têm falta de concentração em 
tarefas de perto, perdem com muita facilidade no texto durante a leitura, têm 
dificuldades na velocidade e compreensão da leitura (problemas na visão binocular, 
hipermetropia, astigmatismo) (Hrisos, 2004). 
 Não só, as crianças apresentam visão desfocada, cefaleias, fadiga ocular durante a 
leitura e a escrita (Serra, 2009). 
É de reafirmar e realçar, com toda a certeza de que, é de caráter fundamental e 
urgente a integração das avaliações Ortópticas e Oftalmológicas na infância, reduzindo 
assim, encargos económicas para a sociedade, quando poderia antecipar, as patologias 
irreversíveis, com uma avaliação Ortóptica precoce, que permitiria também, que a 





1.5 Cuidados de saúde primários de saúde da visão  
 
Desde a Declaração de Alma Ata em 1978, o tema Cuidados de Saúde Primário 
(CPS), tem sido debatido e refletido ao longo dos anos.  
Conforme Meireles (2008), foi em setembro de 1978, a 1ª Conferência Internacional 
sobre cuidados primários de saúde na cidade de Alma-Ata, no Cazaquistão, organizada pela 
OMS e a United Nations Children's Fund (UNICEF). 
Assim, de acordo com Biscaia et al. (2008) os CSP tem sido um elemento chave de 
um sistema de saúde, pois se encontra acessível podendo dar respostas as necessidades no 
processo saúde-doença e não apenas os episódios de doença, por este, promover a saúde e 
sendo ponto de ligação para outras estruturas ou profissionais no domínio da saúde. 
A World Health Organization (1978), define CSP, na Declaração Alma Ata como 
cuidados onde todos têm alcances aos métodos práticos, fundamentadas cientificamente, onde 
toda a sociedade os aceites, cujo custo é acessível a toda a comunidade e ao país. 
Ainda nesta Carta destaca-se “É direito e dever dos povos participar individual e 
coletivamente no planeamento e na execução de seus cuidados de saúde”. 
Do mesmo modo, encontra-se inúmeras pessoas preocupadas com a cobertura 
nacional dos serviços de saúde, e quando chegam, muitos não vão de encontro das exigências 
e suas expetativas.  
 Entretanto, para a DGS (2005), os CPS, podem resolver as incapacidades, as 
necessidades de mudanças nos serviços prestados, moldando-os de acordo as expetativas dos 
utentes. (...) os valores dos CPS para alcançar a saúde para todos, requerem sistemas de 
saúde que ponham as pessoas nos centros dos cuidados de saúde. (Halman et al, 2004) 
No que diz respeito a saúde visual, os CSP, quando adequado e atempado é de 
extrema importância, podendo evitar grande parte da deficiência visual e cegueira. 
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Na verdade, a visão tem um importante significado social, representando um meio de 
comunicação fundamental para a relação entre as pessoas e para a atividade profissional. Sabe-
se hoje, que mais importante que a acuidade visual, é o modo como o indivíduo utiliza a sua 
visão (visão funcional). Assim sendo, a visão deve ser educada e as patologias visuais 
prevenidas desde o nascimento (DGS, 2005) 
Tanto que, de acordo a DGS (2005), não se deve descartar os erros refrativos não 
corrigidos, podendo estar conjuntamente com as ambliopias e estrabismos, que podem 
provocar a perda da visão. 
Segundo a PNS, cabe aos serviços de atenção primária receber os utentes, identificar 
as suas necessidades e atendê-las em conformidade, seja localmente, seja referindo-os para 
serviços mais diferenciados nos níveis secundário e terciário; dar continuidade às 
intervenções; seguir a evolução e avaliar repetidamente o conjunto de problemas do utente.  
Pois, os serviços de atenção primária é o ponto de entrada do sistema e a interface 
apropriada da comunicação entre o serviço, o utente e o Estado. É uma prática integrada de 
prestação de cuidados de saúde, através de atividades de proteção e de promoção da saúde, de 
prevenção e de tratamento da doença e de recuperação de saúde. 
Cerca de 285 milhões de pessoas em todo o mundo, têm alterações no sistema visual, 
das quais 39 milhões com cegueira e 246 milhões têm baixa visão. Sabe-se que, com a 
ausência dos cuidados primários e precoce, esses números podem subir até aos 75 milhoes de 
pessoas cegas até ao ano 2020 (Pascolini & Mariotti, 2010).   
Os cuidados primários da visão são definidos como a atividade primordiais que 
providencia cuidados e identifica doenças antes que estas se tornem em graves problemas de 
saúde pública. Os cuidados primários da visão podem ser prestados de diversas formas tais 
como: educação para a saúde da visão, identificação de sintomas, medição da acuidade visual, 
exame básico do olho, diagnóstico e encaminhamento atempado (Murthy & Raman, 2009). 
O rastreio visual é uma das principais estratégias de cuidados e saúde primário, sendo 
ele com pouco custo e assesível aos equipametos para tal seja efetuada, contribuindo para 




1.5.1 Rastreio visual 
 
O rastreio visual infantil é recomendado por várias sociedades internacionais 
como: Association for Pediatric Ophthalmology and Strabismus; American 
Academy of Ophthalmology, American Academy of Pediatrics; International Orthoptic 
Association Canadian Orthoptic Council.  
Como refere Lopes (2003), a deteção precoce de problemas visuais, é de extrema 
importância, uma vez que, cerca de 85% do contato com o mundo exterior, é através da 
visão, assim sendo, os problemas oculares podem prejudicar a aprendizagem e a 
socialização das crianças.  
E ainda, as deficiências visuais em crianças, alteram o desenvolvimento da 
motricidade e cognição, durante o período crítico do desenvolvimento destas. A baixa 
acuidade visual pode afetar diversas áreas do desenvolvimento infantil relacionadas com 
as habilidades mediadas pela visão (Barros et al., 2006). 
Efetivamente, o rastreio dá-nos a possibilidade de detetar de forma precoce 
alterações que não se manifestam, que incapacitam os indivíduos e cujo, tratamento 
precoce desta é mais efetivo, reduzindo a mortalidade e/ou a morbilidade (Miller et al., 
2006). 
É sem dúvida e como Wormald (1999) destaca, rastreio define-se como aplicação 
de exames específicos a um grupo de indivíduos, que não apresentam sintomas de 
doenças e que tem como finalidade, despistar patologias.   
Além de mais, a triagem da percepção visual em crianças deve ser frequente na 
idade pré-escolar. A identificação precoce de determinados défices pode levar a 
intervenções de melhoraria no desempenho destas crianças, não só da parte visual 
propriamente dita como da parte do processamento da informação visual (Gogate, 2011). 
É evidente que, as atividades de rastreio visual são de extrema importância do 
ponto de vista social, uma vez que, além de avaliar os tipos de erros refrativos na 
população, permite a deteção de doenças e o seu tratamento precoce, evitando a cegueira 
infantil (Oliveira, 2009).  
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Já que, quando não se trata uma deficiência visual precocemente, pode repercutir 
em diversos âmbitos, como o desenvolvimento neuropsicomotor, o desenvolvimento 
social e consequentemente a produtividade no trabalho (Toledo, 2010).  
Ainda, este autor, destaca a necessidade da realização dos rastreios, desde o 
momento do desenvolvimento visual da infância. Quanto mais cedo forem detetados e 
tratados os problemas visuais, maiores são as possibilidades de recuperação e correção 
do problema, ou seja, previne a cegueira. 
 
 
1.7 Importância do Rastreio Visual nas crianças em idade pré-escolar  
 
De fato, e conforme no livro Boas Práticas em Oftalmologia (2008), argumenta uma 
boa visão é essencial para o global desenvolvimento da criança, é pertinente estar atento desde 
a nascença, para prevenir e tratar patologias visuais, o que pode ter uma repercussão de forma 
negativa em várias áreas da vida da criança.   
Como assinala a OMS (1978), estima-se que 39 milhões de cegos no mundo, dados 
apresentados, apontam 19 milhões de crianças menores de 15 anos, tenham deficiências 
visuais, dos quais 12 milhões seriam preveníveis ou curáveis. Admitindo que, o impacto que a 
baixa visão provoca nos indivíduos, afetando a visão funcional, as aptidões de leitura, escrita, 
atividades diárias e a mobilidade, traz consequências socioeconómicas e perda de graus de 
independência, o que poderia ser evitável e ou tratável através do despiste precoce das causas 
desencadeantes de baixa visão, jogando aqui um papel determinante os ortoptistas em sintonia 
com os oftalmologistas, desenvolvendo estratégias de atuação adequadas. Tal como já referido 
anteriormente, há unanimidade nas opiniões dos especialistas, os quais dão uma importância 
alta à visão na informação que obtemos do mundo exterior, na aprendizagem, bem como a 
importância no rastreio precoce dos distúrbios binoculares que tornar-se-ão tratáveis dentro 
dos parâmetros normais (Kara, 1980). 
A insularidade das ilhas de Cabo Verde, leva a um repensar na instalação dos 
rastreios visuais num Programa Nacional de Saúde, pois, não existe Oftalmologia em cada 
uma das ilhas.  
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Uma vez que, a avaliação da Acuidade Visual (AV) é recomendada em crianças e 
adultos, sendo ele um exame significativo nos programas de prevenção, este pode ser realizada 
pelo um Ortoptista, estando ele presente nos centros ou nas delegacias de saúde. 
Do mesmo modo, a OMS afirma que a AV é um indicador significativamente fiável da 
visão humana, o examinador tem que ter uma boa preparação e treinamento de um longo 
prazo, é um teste de fácil compreensão dos pacientes e os equipamentos são acessíveis.  
Como se refere a DGS (2005), “(...) o rastreio visual tem sido referenciado em discursos 
sobre saúde na maioria dos Pais, precisamente porque renta dar respostas antecipadas e 
racionais.” 
Nessa lógica, em Cabo Verde, tem vindo a ser desenvolvidas ações voltadas aos 
cuidados de saúde primários e secundários e Oftalmologia sanitária, com as crianças da pré-
escolar e escolar, para que se descubram distúrbios visuais e, de forma precoce, agir na 
prevenção, tratamento e educação da saúde visual.  
“(...) caminhar em direção à saúde para todos exige que os sistemas de saúde 
respondam aos desafios de um mundo em mudanças e as crescentes expetativas de um melhor 




1.8 Sistema de saúde e saúde visual em cabo verde 
 
1.8.1 Situação Geográfica e Demográfica 
 
A república de Cabo Verde é um arquipélago constituído por 10 ilhas, das quais nove 
habitadas e oito ilhéus, perfazendo uma superfície terrestre de 4033 km2. Situada na costa 
ocidental africana no oceano atlântico, cerca de 500 quilómetros a oeste do Senegal, as ilhas 
de Cabo Verde estendem-se entre paralelos 17º 12,5´ e 14º 48´ de altitude norte e o meridiano 
22º 44´ e 25º 22´ de longitude oeste de Greenwich.  
Pois, de origem vulcânica, de tamanho relativamente reduzido e dispersa, as ilhas de 
Cabo Verde estão numa zona de elevada meteorológica. Três das ilhas habitadas são 
relativamente planas, sendo as outras montanhosas. Está dividido em dois grupos de ilhas: o 
grupo de Barlavento (Santo Antão, São Vicente, São Nicolau, Sal e Boa vista) e o grupo de 
Sota-vento (Santiago, Maio, Fogo e Brava).  
Como se pode ver, segundo os dados do último censo 2010, a população cabo-
verdiana era 491,875 (518,467 projeções 2014) pessoas residentes (incluindo os sem abrigos) 
em todo o território nacional. 
 
1.8.2 O Serviço Nacional de Saúde  
O país encontra-se numa fase de restruturação do serviço nacional de saúde, baseada 
na descentralização através das Delegacias de Saúde tendo em vista a criação de regiões 
sanitárias.  
Uma vez que, se verifica um crescimento significativo de profissionais de saúde em 
quantidade e qualidade, este é ainda insuficiente para satisfazer as necessidades da população.  
Em relação às infraestruturas, a rede sanitária é constituída por 2 hospitais centrais, 3 
hospitais regionais, 32 centros de saúde, 34 postos sanitários, 117 unidades sanitárias de base 
(UBS), 5 centros de saúde reprodutiva e 2 centros de saúde mental, 30 farmácias e 6 postos de 
venda de medicamentos. 
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Portanto, o Serviço Nacional de Saúde está organizado por forma a prestar cuidados a 
todos os níveis de atenção, nomeadamente atenção primária, secundária e terciária. 
Cabo verde tem como visão do desenvolvimento de saúde, no horizonte do ano 2020, 
garantir a saúde da população cabo-verdiana, constituindo num contexto socioeconômico 
favorável, num serviço nacional de saúde universalmente acessível, eficaz e equânime.  
Desde a independência de Cabo Verde, tem vindo a demonstrar grandes indicadores 
de estado de saúde da população a nível da África Ocidental, com a criação de infraestruturas, 
a formação de quadros, a organização de serviços, a disponibilização criteriosa de recursos e 
uma legislação que suporta a institucionalização do sistema de saúde. 
De acordo com o Plano Nacional da Saúde, um inquérito16 transversal sobre a 
prevalência da cegueira, realizado em 1998, revelou a existência de mais de 3.000 invisuais 
[0,76% da população] e de mais de 15.000 pessoas em risco, por uma baixa da visão bilateral 
ou mesmo perda de visão unilateral.  
Entre as causas, a catarata dita senil, ocupa o 1° lugar, o glaucoma de ângulo aberto 
posiciona-se em 2º lugar e as opacidades da córnea não tracomatosas e as retinopatias 
vasculares estão em 3º lugar.   
 Dado que, os riscos de cegueira são extremamente elevados no país, obrigam a reunir 
as condições necessárias e suficientes para o combate eficaz à cegueira evitável ou susceptível 
de tratamento seguro (Programa Nacionl de Saúde) 
Nesse contexto, as diretrizes no âmbito do “Programa Nacional de luta contra a 
cegueira”, da “Estratégia Visão 2020” e em colaboração com as ONGs com intervenção nesse 
domínio, devem incidir sobre a criação nos diferentes escalões da pirâmide do Serviço 
Nacional de Saúde, das condições técnicas, materiais e financeiras necessárias a inquéritos 
regulares, sobre perturbações da visão na população em geral, em grupos alvos, a identificar, 
em particular;  o Rastreio sistemático, desde a idade escolar, das perturbações da visão; 
Despistagem regular do glaucoma e da catarata em grupos chave identificados no inquérito de 
prevalência de 1988, a repetir eventualmente. 
Portanto, a Associação dos Deficientes Visuais de Cabo Verde (ADEVIC), fundada 
desde 1993, possui estatuto publicado no B.O. nº 47 2.ª série de 22 de novembro de 1993, tem 
                                                                 
16 Inquérito Nacional de prevalência e causas de Deficiências visuais. Monteiro, M LS; Inocêncio, F; Shemann, J-
F; Ministério da Saúde. Divisão de Epidemiologia e Investigação. Praia 1998 
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desenvolvido importantes ações em prol da integração dos cegos cabo-verdianos, na defesa e 
cumprimento dos seus direitos e na sensibilização da sociedade.  
Esta associação tem a sua Sede e Direção Nacional na Praia, uma Direção Regional 
em S. Vicente e antenas nas ilhas de Santo Antão, Fogo, Sal e S. Nicolau, bem como nos 
Estados Unidos. 
Também, a Associação Cabo-verdiana de Deficientes (ACD), criada em 1994, tem 
uma abrangência maior pois trabalha com todo tipo de deficientes motores, auditivas, mentais 




1.8.3 Cuidados de Saúde primarios da visão e a Ortóptica 
 
Segundo Poças et al., (2004), o termo Ortóptica, provém do vocabulário Grego, 
(orthos optikos, direito olhos, que quer dizer, olhos direito/endireitar os olhos). Por volta do 
séc. VII, a Ortóptica abordou práticas rudimentares para corrigir e alterar os eixos visuais. 
Seguidamente, nos meados do séc.  XIX, iniciou-se um estudo da visão binocular e 
das suas anomalias. Já nos anos 30, do séc. XX, em Inglaterra, começou o ensino com mais 
coerência, tornando-se assim, uma ciência voltada ao diagnóstico na avaliação e no tratamento 
dos distúrbios sensoriais e motoras resultantes das perturbações da visão binocular, acabando-
se por tornar uma profissão regulamentada (Poças, 2004). 
Naturalmente, a Ortóptica foi conquistando o seu espaço, sentindo necessidade de 
alargar o ensino dos Ortoptista a novas áreas complementares, na promoção e educação da 
saúde da visão, sendo que as ações de rastreio efetuadas por Ortoptista são cada vez mais 
frequentes (Costa, 2010). 
Quem é o Ortoptista nos cuidados primários de saúde?  
Os Ortoptistas, estabelecem  um papel fundamental como um elo de ligação com o 
oftalmologista, quando ele atua nos CSP, tem um papel de extrema importância, pois, quanto 
mais cedo e precoce o diagnóstico é feito, melhor será a estratégia de reabilitação para o 
utente, à melhoria das recidivas ao tratamento e assim permitir aos utentes uma melhor 
qualidade de vida, contribuindo para o seu bem-estar (Costa, 2010). 
Além dos CSP, o Ortoptista tem como área de intervenção, a optometria, 
contactologia, reabilitação visual em subvisão e técnicas complementares de diagnóstico17 
(Poças et al., 2004). 
Por outro lado, o Ortoptista desempenha um papel que dá para refletir nas 
propriedades locais, oferecendo uma ampla gama de serviços de oftalmologia. (...) o campo 
tradicional de especialização (conhecimento do desenvolvimento visual e avaliação) é 
                                                                 




particularmente significativo para o desenvolvimento da oftalmologia pediátrica 
(International Orthoptic Association, 2001). 
De acordo com Poças et al. (2004), os saberes dos Ortoptistas contribuem para a 
promoção da saúde da visão, ao nível dos cuidados primários e da reabilitação e integração 
social do deficiente visual – cegos e indivíduos de baixa visão.  
Evidentemente, desempenhando múltiplas funções nos cuidados primários de saúde 
visual, torna-se um especialista adaptando-se, com facilidade nos contextos onde exerce a sua 
atividade bem como ao desenvolvimento científico e técnico. 
De acordo com a British and Irish Orthoptic Society (2012), o Ortoptista tem de ser 
capaz de agir como praticante do primeiro contato com os utentes em saúde da visão e 









































2. Fase metodológica   
 
Neste capítulo apresenta-se o desenho metodológico seguido no desenvolvimento do 
trabalho, apresentando-se de forma detalhada e objetiva o tipo de pesquisa, os instrumentos 
utilizados na recolha das informações, a população alvo do estudo, o nosso campo empírico, 
bem como os precedimentos éticos e legais. 
 
2.1 Tipo de Pesquisa 
 
Para a realização deste trabalho foi realizada uma pesquisa básica estratégica com 
objetivo descritivo e exploratório, numa abordagem quali-quantitativa, com o método 
hipotético dedutivo e procedimento bibliográfico, documental e pesquisa-ação.    
Utilizou-se a pesquisa básica para aprofundar o conhecimento científico sobre o tema, 
do modo estratégico, como o intuito de avançar no desenvolvimento da ciência e deixando 
uma abertura “semente” se alguém quizer utilizar o mesmo trabalho para resolver um 
problema ou fazer uma pesquisa aplicada, este será util.  
Com o objetivo descritivo, onde se baseou-se em assuntos teóricos, pesquisas em 
livros, trabalho académicos, as referências que existem sobre o tema. De carater exploratório, 
além de se fazer a pesquisa bibliográfica, procura-se identificar melhor fazendo sondagens 
sobre o tema, também coletado dados que ainda não foram escritos em livros, artigos 
científicos. 
A abordagem que diz respeito a forma como vai ser analizada as informações 
recolhidas na pesquisa, é a abordagem quali-quantitativa, onde há uma parte da pesquisa que é 
abordada qualitativamente e outra parte, abordada quantitativamente, daí, nessas duas 
abordagens se retira as conclusões. 
O método deste trabalho é o hipotético dedutivo, em que é escolhido o problema e 
estabelecidos hipóteses, que podem solucionar esse problema. Apartir de então, faz-se a 
pesquisa para verificar se a hipótese é confirmada ou refutada. 
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Os procedimentos para a realização do trabalho, é o bibliográfico, que é um 
procedimento de ler livros, tabalhos académicos, tirar citações e comenta-las no trabalho. No 
procedimento documental, se cita no trabalho textos  lidos que não são de trabalhos 
académicos, livros, citações retiradas em leis, estatísticas, relatórios. Outro procedimento 
presente é a de pesquisa-ação, que é uma pesquisa eminentemente social,  em que é detetado 
um problema num grupo de pessoas (crianças em idade pré-escolar), é elaborado, apresentado 
e aplicado um projeto junto delas, posteriormente se avalia os resultados do projeto.    
 
2.1 Instrumento de recolha de informação  
 
Este universo de criança, compreendida entre os 2 aos 6 anos de idade, rastreadas nos 
seus próprios jardins, e posteriormente feitas consultas Oftalmológicas, receberão 
acompanhamento periódica para fazer uma correta monitorização das possíveis alterações. 
Aos 3 (três) anos de idade já se pode avaliar a acuidade visual utilizando optótipos de 
símbolos isolados, é recomendável o teste de Sheridan com letras ou imagens. Muitas vezes 
não se consegue alcançar uma acuidade visual igual a 10/10 aos 4 (quatro) anos de idade, 
entretanto, se existir uma diferença de 2/10 entre os dois olhos, é considerada anormal e a 
referenciação para a oftalmologia é indispensável, com intuito de despistar uma possível 
ambliopia. 
Segundo a Academia Americana de Pediatria, os valores “standard” para a acuidade 
visual em crianças são de 5/10 (20/40) dos 3-4 anos; 7/10 (20/30) dos 4-6 anos 10/10 (20/20) 
já na idade escolar. 
Passo a passo: 
1- Anamnese: com perguntas pertinentes, tenta-se um diagnóstico diferencial, 
sabendo a história de gravidez, do parto, fundamental a história familiar, no contexto da 
hereditariedade. Ainda dentro da anamnese, observar-se o comportamento da criança, a forma 
como lida com os pais (deve ser dada especial atenção a atitudes de superproteção e/ou 




2- Exames objetivos: os registros deverão ser feitos de acordo com que o 
examinador vê. Observação nas pálpebras, cílios, o modo como a criança pestaneja, os pontos 
lacrimais, a implantação dos globos oculares na órbita e os seus movimentos, a transparência e 
o diâmetro das córneas (normal até 10 mm), observação da íris, as pupilas devem estar 
igualmente regulares e redondas. Fazendo incidir uma luz (lanterna ou oftalmoscópio), a uma 
distância mais ou menos de 50 cm, o orifício pupilar deve transmitir um reflexo avermelhado 
do fundo ocular, descartando, opacidades da córnea, do cristalino e do vítreo, caso houver uma 
pupila branca, pode-se estar presente uma leucocória. 
Com a lanterna, avaliar os reflexos fotomotores (incidir a luz no olho direito e 
analisar a reação da pupila do mesmo olho-reflexo fotomotor direto; repetir o mesmo 
procedimento no outro olho, depois, incidir a luz no olho direito e analisar a reação da pupila 
do olho esquerdo-reflexo fotomotor consensual). 
O teste do Hirschberg, pode-se detetar a presença de um desvio (estrabismo), com 
uma lanterna, estando a criança com a cabeça direita, imóvel e com olhos na posição primária 
do olhar, analisa as posições, dos reflexos luminosos projetados nas duas córneas, devendo 
estar, ambos centrados na pupila.   
Em seguida, analisar os movimentos de fixação e de perseguição, com um estímulo 
luminoso, ou mesmo com um objeto de interesse da criança, movimentando-o para as posições 
diagnósticas do olhar, pedindo a criança para que o siga, avalia-se a uniformidade dos 
movimentos de ambos os olhos, a amplitude e o paralelismo dos olhos durante o percurso, 
excluindo-se a existência de nistagmos e de paralisias dos músculos oculares externos, se 
avalia a motilidade das pálpebras quando se avalia os movimentos verticais. 
  
3-  Exames subjetivos: os registos deverão ser feitos de acordo com as respostas 
da criança; a acuidade visual, capacidade de discriminar dois pontos próximos como 
elementos separados (Von Noorden, 2002). Segundo a OMS, a medida clínica de nitidez da 
visão para discriminação de pormenores a uma distância específica, normalmente feita através 
da escala de Snellen.  
A discriminação deve ser feita separadamente para longe (6m/5m), e para perto (30-
40 cm), em monocularidade e em binocularidade, caso a criança já ter correção ótica, deve-se 
realizar o teste com a correção. 
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 (Uma Observação, a avaliação da acuidade visual deve ser feita logo depois da 
anamnese). 
Cover teste, esse estudo é essencialmente da binocularidade, apenas com um ponto ou 
um objeto de fixação e uma colher de cover (um oclusor), esse exame requer um bom 
treinamento do examinador, para que haja uma boa colaboração da criança e que os resultados 
obtidos sejam o mais fiável possível. 
A avaliação por comparação da visão cromática por comparação, com a utilização de 
canetas do mesmo formato com cores semelhantes, ou diversos colados num cartão, pode-se 
aperceber se existe alguma anomalia na perceção de cores, o que pode interferir no 
desenvolvimento global da criança e no seu rendimento escolar. 






























Todas os dados e registos recolhidos, constará num relatório a enviar para o 
Oftalmologista, com todas alterações e suspeitas de diagnóstico, tornando-se este 
trabalho em equipa, cada vez com mais intenso e com fácil entendimento de todos os 
envolvidos neste processo.     
De acordo com os seguintes critérios de referênciação para a oftalmologista, 
determina o resultado do exame visual:  
 Acuidade visual:  
            AV = 10/10 em ambos os olhos- N18  AV = 9/10 em quaisquer um dos olhos- A119                           
                                                                 
18 N-Exame Normal 
19 A1- Exame com alteração pouco significativa: recomendação_ repetir o rastreio posteriormente. 
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            AV ≠ 10/10 ou ≤ 8/10 em quaisquer um dos olhos- A220 
 Hirschberg: 
            Reflexos corneanos centrados- N         Reflexos corneanos descentrados21- A2 
 
 Movimentos Oculares: 
            Normais- N    Alterados- A1    Alterados- A2 
 
 Cover Teste: 
            Ortoforia- N Exoforia- A1   Esoforia- A1   Exotropia- A2    Exotropia- A2 
 
 PPC:  PPC = 6cm- N PPC ≤ 8cm- N PPC = 10cm- A1 PPC ≥ 10cm- A2 
 
 Visão Cromática: 
            Normal- N Alterado- A1 e/ou A2 
 
 Exame Ocular Externo:   Normal- N Alterado- A1 e/ou A2 
 
 Meios transparentes: 
            Normais- N Alterados- A2 
 
 Reflexo fotomotores:  
            Normais- N Alterados-A2 
 
 Campo Visual:  
            Normal- N Alterado- A1 e/ou A2 
 
 
                                                                 
20 A2- Exame alterado: recomendação_ Consulta Oftalmológica. 
21 Descentrados- Reflexos corneanos até o bordo da íris; no bordo da íris; entre o bordo da íris e o limbo 
esclerocorneano; no limbo esclerocorneano; na esclera. 
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2.3 População alvo 
A população alvo em estudo é constituida por todas as crianças que frequêntam os jardins 
infantis no centro da Cidade do Porto Novo, contituindo o total de 289 crianças com idade 
compreendida entre 2 à 6 anos de idade. 
  
2.3.1 Critérios de inclusão  
 Criança a frequentar o jardim no periodo de realizaçaõ dos rastreios; 
 Com consentimentos dos pais.  
2.3.2 Critérios de exclusão  
 Crinaças que faltaram no dia do rastreio;  
 Crianças que não quiseram participar (choravam durante o exame; crianças que 
ficaram asustadas). 
 
2.4 Campo empírico  
 
   2.4.1 Pré Rastreio  
 
A escolha dos jardins infantis para a realização do estudo, deve-se a 
obrigatoriedade da frequência das crianças, onde vai se concentrar um universo de 
criança considerável para o estudo, sendo os jardins, instituições organizadas e que os 
dados das crianças ficam numa base segura do Mistério de Educação, estes, podem estar 
ao acesso para futuros estudos comparativos. 
A primeira etapa dessa investigação, passou pelo levantamento frente a Delegação 
de Educação do Porto Novo, o número de jardins, estimando um número de crianças 
existentes na pré-escola. 
Foram dadas palestras para as educadoras de infância, demonstrando a importância 
dos rastreios, e uma noção da acuidade visual, de modo que possa ser identificado as 
possíveis crianças com necessidade de avaliações, posteriormente, com aquelas crianças 
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selecionadas, fazer a triagem e encaminhamento para a Oftalmologia, sendo possível a 
Oftalmologista ir ter com essas crianças mesmo nos jardins, facilitando as consultas e 
também, de modo a não criar situações de bloqueio das atividades normais dos jardins. 
 
2.4.2 Caraterização dos Cuidados de Saúde da Cidade Porto Novo 
 
 O município de Porto Novo é o maior município da ilha de Santo Antão com uma 
área total de 557 km2, correspondendo a 2/3 (67%) da superfície da ilha, com uma 
população de 17993 habitantes (Censo 2010). Constituída por duas freguesias:  à de São 
João Baptista, a mais extensa e árida, com uma área de 439km2, com sede na Cidade do 
Porto Novo e a Freguesia de Santo André que apresenta uma área de 118km2. As 
principais atividades económicas são o turismo, a agricultura, a pecuária, a pesca e o 
comércio. 
A Delegacia de Saúde do Porto Novo presta serviço a toda essa população, com 
um Centro de Saúde, 4 Postos Sanitários e 12 Unidades Sanitárias de Base (UBS). Os 
Postos sanitários e as USB encontram-se espalhadas pelo interior do Concelho e com 
algumas localidades de difícil acesso. Funciona com aproximadamente 90 funcionários, 
entre os quais: 4 médicos (o Delegado de Saúde e mais 3 médicos), 1 psicólogo, 1 
nutricionista, 1 administrador, 1 fisioterapeuta, 1 médico dentista, 1 técnico de prótese 
dentária, 3 condutores, 17 enfermeiros, 27 agentes sanitários (comunitários), 6 guardas, 
2 auxiliares administrativos, 2 auxiliares da secretária, 2 cozinheiras, 12 ajudantes de 
serviço gerais, 7 agentes de luta anti vetorial, 2 técnicos de farmácia e 1 técnico de 
laboratório. 
O Centro de Saúde funciona com o serviço de Urgências mista de 24 h por dia, e o 
serviço de internamento: de pediatria, medicina e maternidade com o total de 35 camas. 
Os únicos 4 médicos fazem urgências de 24 horas, o seguimento dos doentes 
crónicos a cada três meses, as consultas de clínico geral, o seguimento no serviço de 
Saúde Sexual e Reprodutiva, acompanhamento aos doentes internados, deslocam para os 
Postos Sanitários mensalmente e às Unidades Sanitárias de Base trimestralmente. 
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Segundo o Plano de Desenvolvimento Regional de Santo Antão 2017-2021, o 
Concelho do Porto Novo necessita de 7 médicos para dar cobertura às necessidades e 
demanda da população, tendo em conta a dispersidade da Ilha (uma ilha muito 
montanhosa e com localidades ingremes e de difícil acesso). 
A nível dos cuidados da saúde visual, a Cidade sofre sentidas dificuldades, uma 
vez que, só existe assistência Ortóptica e Oftalmológica periodicamente, a nível da 
saúde pública, com Ortoptistas e Oftalmologista provenientes da Cidade do Mindelo, do 
Serviço de Oftalmologista do Hospital Baptista de Sousa. 
Há uma necessidade de sair da cidade a procura de tratamentos de alterações no 




2.5 Procedimentos éticos e legais  
 
Do ponto de vista ético, foi necessário conseguir uma autorização primeiramente 
da Delegação de Educação do Porto Novo (especificamente, as gestoras da pré-escolar) 
(Anexo 1), a autorização dos indivíduos em estudo (neste caso, Pais dos alunos), para 
que os dados recolhidos, analisados e discutido no âmbito de uma investigação.  
Foi concedida e aprovado o projeto, com o auxílio da Direção do Serviço de 
Oftalmologia do Hospital Baptista Sousa (Anexo 2), com o intuito de solucionar os 
problemas/ alterações encontradas nas crianças e procurar o mais rápido possível o 
tratamento por parte dos Oftalmologistas e Ortoptistas desse serviço, uma vez que, na 
Cidade do Porto Novo ainda não há estes serviços, que é uma realidade não só desta 
Cidade mas como em vários outros do País.  
Os dados recolhidos foram confidenciais e, em momento algum, os participantes 
foram identificados, acrescentando ainda sob compromisso de honra que o 
































3. Fase empírica 
 
3.1 Apresentação, analise e discussão dos resultados  
 
Neste capítulo far-se-á a análise dos dados coletados nos jardins infantis do centro da 
Cidade do Porto Novo, bem como a apresentação, discussão, resultados do estudo. Para uma 
melhor compreensão e interpretação dos dados, foram separados em 2 (dois) grupos. No fim, a 
exposição das conclusões retiradas desse estudo. 
  
3.2 Observação e Análise dos Dados 
 
Com a recolha dos dados, foi necessário a criação de uma base de dados, que 
facilitou a observação, a organização, a análise e a apresentação dos dados.  
Para a construção da base de dados, foram divididas as células em variáveis: 
Nome; Sexo; Data de nascimento; Queixas/ despiste;    
Patologias/ suspeitas; Encaminhamento; Tratamento; Seguimento. 
 
Numa primeira etapa, os dados foram separados em dois grandes grupos: 
 
 Grupo 1: Dados das crianças com alterações. 
 Grupo 2: Dados das crianças sem alterações. 
No grupo 1 (crianças com alterações), foram separadas, as crianças com alterações 
que seriam resolvidos pelo Ortoptista22 (não deixando-o de serem observados primeiro 
pelo oftalmologista), e as crianças com alterações que o oftalmologista23 resolve (não 
deixando-o de serem vistos também pelo Ortoptista). 
 
                                                                 
22 Alterações como:  
As Insuficiência de convergência; 
Estrabismos. 
23 Alterações como: 
Erros refrativos (Miopia; Hipermetropia; Astigmatismo); Alergias oculares; Hiperémias. 
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3.3 Apresentação dos Resultados 
 
Com a recolha de dados, criou-se uma base de dados para a Delegacia de Saúde do 
Porto Novo e para a Delegação da Educação, base de dados essa, que se permitiu a 
realização de análises estatísticas, elaboração de tabelas e gráficos, de modo a 
monitorizar as patologias oftálmicas em crianças da Cidade.    
 No universo de 289 crianças observados nos jardins infantis24 da Cidade do Porto 
Novo, foram observadas 149 crianças do sexo feminino e 140 crianças do sexo 
masculino, pelo que, no gráfico se observam uma maior frequência do sexo feminino 
(52%) e (48%) do sexo masculino, como se constata no gráfico 2. 
 
Gráfico 2 






Como se lê na tabela abixo, a maioria parte dos jardins existe uma predominância 
de crianças do sexo feminino, no jardim Nossa Senhora de Cabo Verde 49% das 
crianças são do sexo feminino e 51% do sexo masculino, no jardim O Ninho 57% das 
                                                                 
24 Jardim Nossa Senhora de Cabo Verde 
Jardim O Ninho 
Jardim Pintinho 








crianças são do sexo feminino e 43% do sexo masculino,  no jardim Pintinho 56% das 
crianças são do sexo feminino e 44% do sexo masculino e no Jardim da Cruz Vermelha 
44% das crianças são do sexo feminino e 56% do sexo masculino. 
 
Tabela 2 
Distribuição por género por jardins 
 
Género/Jardins Nª Senhora 
de Cabo 
Verde 




Feminino 84 47 10 8 
Masculino 87 35 8 10 
Total 171 82 18 18 
 
No que diz respeito as idades e como demostra a tabela 3, a maioria das crianças 
encontra-se na faixa etária entre os [4-5] anos de idade, tendo 46% das crianças com 5 
anos de idade (133), 34% com 4 anos de idade (98), 15% com 6 anos de idade (42), 4% 
com 3 anos de idade (14) e apenas 1% com 2 anos de idade (2).  
Tabela 3 
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57 27 6 8 98 
5 Anos 
 
74 43 9 7 133 
6 Anos 
 






Comfome pode-se ler na tabela 4, no universo de crianças, 48 crianças apresentam 
alterações no sistema visual que necessitam de consultas oftalmológicas, que 
corresponde a uma frequência de 17% dos casos, 33 crianças apresentam alterações no 
sistema visual que corresponde a uma frequência de 11% dos casos, porém, ainda não 
justifica a intervenção de tratamentos, apenas monitoriza-los para que, se as alterações 
evoluírem, consegue-se ainda ser tratados atempadamente e  as restantes 195 crianças 
não apresentam alterações no sistema visual, correspondendo a uma maior frequência 
dos casos, 72%. 
Relativamente as alterações encontradas, notou-se um maior número de crianças 
cujo o P.P.C25 encontrou-se alterado, sendo que, 33% das crianças (18) com essa 
alteração, apresentaram queixas26 que permitiu-se fazer um pré diagnóstico de 
Insuficiência de Convergência, tendo 67% das (37) crianças que apresenta alterações no 
P.P.C, embora, não se justifica o pré diagnóstico. 
 Encontrou-se 18 crianças com baixas de acuidade visual, casos de suspeitas de 
insuficiência de convergência foram 27, apenas 1 caso de estrabismo, sendo este, 
convergênte, encontrou-se 6 casos de alterações da visão cromática, este feito por 
comparação, outras patologias, como alergias oculares 2, corpos estranhos 1, hiperémias 
conjuntivais 1, foram resolvidos através da Oftalmologista do Serviço de Oftalmologia 
do Hospital Batista de Sousa, prescreveu-se 2 receitas e 13 crianças não colaborararam 







                                                                 
25 P.P.C: Ponto Próximo de Convergência 
26 Sintomas como: Cefaleias (dores de cabeça); visão turva e/ou diplopia intermitente na fixação de perto devido 
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30 16 3 6 55 
Insuficiência de 
Convergência  
17 6 2 2 27 
Estrabismo 
Convergente 
1 0 0 0 1 
Estrabismo  
Divergente 




5 1 0 0 6 
Outras 
Patologias 
4  1 0 5 
Receitas  
prescritas 
2 0 0 0 2 
Crianças que não 
colaboraram 
8 4 1 0 13 
Para Consultas 
 
35 8 2 3 48 
Monitorização 
  
18 10 1 4 33 
Sem Alterações 
 













No que diz respeito as laterações de convergência, como demonstra o gráfico 3, 
verifica-se uma frequência elevada de PPC alterado 65% embora apenas 35% dos casos 























De acordo a tabela 5, no total foram detetados 165 crianças com exoforia, onde 
verifica que, 84% dessas crianças não apresentam suspeitas IC, assim com 36% das 
crianças são suspeitas de terem IC. Destes que apresentam o pré diagnóstico de IC, 11% 
apresentam uma baixa de AV e 89% das crianças têm AV dentro dos parâmetros 
normais. 
Tabela 5 



















Baixas de AV 
melhora C/ BE 
13 2 0 1 16 
 
Baixas de AV 
não melhora C/ 
BE 
2 0 0 0 2 
Baixa AV C/ IC 
 
3 0 0 0 3 
Baixa AV S/ IC 
 
12 2 0 1 14 
PPC baixo C/ 
IC 
  
17 6 2 2 27 
PPC baixo S/ 
IC 
 
13 10 1 4 28 
Exoforia C/ IC 17 6 2 2 27 
Exoforia S/ IC 72 55 2 9 138 
Esoforia C/ IC 0 0 0 0 0 
Esoforia S/ IC 0 1 0 0 1 
Exoforia C/ 
Baixa AV 
10 2 0 1 13 
Exoforia S/ 
Baixa AV 







No gráfico 4, demonstra a relação as acuidades visuais realizadas e comparando com 
idades das crianças, observa-se que há maior numero de alterações nas crianças com 6 anos de 
idade, embora com um número mais reduzidos, as crianças de 2 anos e de 4 anos desse estudo, 
não apresentaram alterações de acuidade visual.  
 
Gráfico 4 



































Um dos problemas que as alterações visuais causam com maior frequência nas 
crianças nessa idade, é a atividade da pintura e do desenho, com uma percentagem de 
40% das crianças. Outro problema também verificado com uma alta frequência, é a 



















3.4 Discussão dos resultados  
 
Partiu-se para a realização deste trabalho com o objectivo de Sinalizar os defeitos/ 
alterações do equilíbrio oculomotor da visão binocular, suspeitas de erros refrativos e 
outras alterações do sistema visual nas crianças em idades pré-escolar e definir 
estratégias adequadas que levam ao tratamento e referenciar as crianças com as 
alterações à consulta oftalmológica, procurando encontrar respostas que fossem de 
encontro a problemática de investigação. 
Daí, para a recolha dos dados foram feitos rastreios visuais nas crianças nos jardins 
infatis do centro da cidade do Porto Novo, com o intuito de sinlizar, referênciar e tratar 
as crianças com alterações no equilibrio oculomotor. 
No primeiro capítulo descubriu-se que exeiste uma unanimidade entre os vários 
autores que estudaram esse tema, demonstrando também a pertinência do estudo e a 
grande valía dos Ortoptistas nesse campo de ação. 
Acredita que torna fundamental a detenção e o tratamento precoce dos problemas 
visuais na infância, evitando assim, sequêlas irreverssiveis no sistema sensorio-motor. E 
que são os erros refrativos as principais causas de deficiência visual nas crianças. 
Concluí-se que, quando a criança na idade escolar onde processo ensino 
aprendizagem é mais aprofundado, há uma maior necessidade de esforço visual, com 
isto, os disturbios binoculares começam a manifestar-se, estando eles muitas vezes 
latentes na idade pré-escolar. 
 Já no segundo capítulo, apercebe-se e clarifica as estratégias adequadas para 
melhor estudar essa temática, desenhando-se o caminho a seguir para tal invetigação. É 
de realçar que o desenvolvimento científico tem contribuído de forma decisiva para a 
diminuição da cegueira irreversível, os novos conhecimentos melhorrias nos 
equipamentos e consequêntemente os meios de diagnóstico, reforçam a ideia de que é 
possível diminuir a cegueira infantil.      
   
Relativamente ao objetivo a cima referido, no universo de 289 crianças 81 crianças 
apresentam alterações, dessas 81 crianças, só foram referênciadas 48 crianças e 33 serão 
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monitorizadas, pois, apresentam alterações alterações que ainda não se justificam uma 
referenciação, uma vez que, crianças essas, ainda se encontram na fase de platicidade 
cerebral, que com o passar do tempo podem se normalizar. 
Nessas 48 crianças, 6% têm dificuldades na alimentação, 71% sentem dificuldades 
na corrida, 35% tem fraca coordenação olho-mão e 40% o desenho e a pintura são 
menos percetíveis. Isso foi conseguido através do auxílio das monitoras, nas atividades 
que as crianças desenvolveram.  
Graças aos rastreios visuais, 21 crianças serão acompanhadas pelo Oftalmologista 
e 27 crianças pelo Ortoptista, isto pois, repercute, na melhoria nos desempenhos 
escolares e nas atividades do quotidiano, nas respostas atempadas dos problemas de 
saúde visual, permitindo resolvê-los, bem como na diminuição dos custos de futuros 
tratamentos. 
É de extrema importância que as entidades maiores e responsáveis zelem pelo o 
enquadramento do programa de rastreio visual em idade pré-escolar, o que fortalece o 












Quando iniciou o trabalho de pesquisa, constatou-se que, com a deteção precoce 
de alterações no sistema visual conduz a intervenções de melhoria no desempenho das 
crianças, e que por isso, era pertinente estudar a importância do rastreio visual na criança 
em idade pré-escolar. 
Diante disso, a pesquisa teve como objetivo geral, sinalizar os defeitos/ alterações 
do equilíbrio oculomotor da visão binocular, suspeitas de erros refrativos e outras 
alterações do sistema visual nas crianças em idades pré-escolar e definir estratégias 
adequadas que levam ao tratamento.  
Constata-se que o objetivo geral foi atendido, porque efetivamente, com o trabalho 
conseguiu-se detetar 48 crianças com alterações no equilíbrio oculomotor da visão 
binocular, 21 suspeitas de erros refrativos e outras alterações. 
Outro objetivo, era referenciar as crianças com as alterações à consulta 
oftalmológica e foi atingido essa meta, dando conhecer as 48 crianças que apresentam 
alterações do sistema visual que necessitam de intervenções oftalmológicas, às 
responsáveis da pré-escolar da Cidade e da Oftalmologista do SOHBS. 
A pesquisa partiu da hipótese de que, com o rastreio visual na pré-escolar se 
consegue detetar alterações no sistema visual e que estes, referenciados atempadamente 
para consulta oftalmológica, poderão ser tratados e num futuro próximo as crianças 
realizar-se-ão suas atividades com maior conforto visual. 
 Durante a pesquisa constatou-se que, existe crianças com alterações do sistema 
visual que podem ser tratados, então, a hipótese foi confirmada com a realização dos 
estudos nas crianças nos jardins infantis. Através de gráficos e tabelas, houve 
cruzamentos dados pertinentes, ficando assim mais visíveis os dados das crianças que 
necessitam da consulta Ortóptica e Oftalmológica. 
A problemática do trabalho foi respondida, como demonstra nas opiniões 
unânimes dos diversos autores consultados e na observação e análise dos dados 
recolhidos que expões as alterações encontradas. As baixas de acuidade visuais, podem 
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ser perfeitamente corrigidos e desde cedo, evitando que as crianças com essa baixa uni 
ou bilateralmente, sinta problemas na idade escolar, onde o esforço visual é maior.  
Diante da metodologia proposta, percebe-se que poderia ser feita uma coleta de 
dados com um maior número de crianças, já que nesse trabalho, perante a limitação de 
tempo, limitação geográfica, materiais e financeiras, só foi possível analisar uma 
população pequena. 
Ora, para futuros estudos sobre o tema ou algo parecido, recomendava que 
procurassem mais sobre as estratégias para um bom desenvolvimento dos rastreios, 
consultar entidades que dominam o assunto em pleno e antes de tudo, procure ter em 
mãos todos os equipamentos necessários para que tais alterações sejam bem definidas 
num relatório a ser enviado ao oftalmologista. 
É de realçar a gratificação ao testar uma estratégia aprendida durante o curso e 
conseguir dominar um conjunto de testes e exames aplicados neste. Foi o momento em 
que estes foram colocados em prática e de fato, conseguiu-se identificar as alterações do 
equilíbrio ocumolotor através desses rastreios, que exigiu equipamentos simples e de 
baixos custos. 
E, de certa forma ajudou-me a contribuir na sinalização das crianças com as 
alterações, aumentando assim as chances deles terem acesso ao tratamento 
atempadamente. Mais do que isso, foi despertado na comunidade do Poro Novo, a 
importância dos rastreios visuais e do Ortoptista, projetando a Ortoptica e a Univesidade 
do Mindelo. 
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  ANEXOS 
 
Anexo 1: Pedido de autorização para realização de rastreios visuais nos jardins infantis da 
Cidade do Porto Novo.  
 
Exmas. Sras. Gestoras, da Pré-escolar Assunto: Pedido de autorização 
para realização de rastreios visuais nos jardins infantis da Cidade do 
Porto Novo.  
 
Eu, João Baptista dos Santos Gomes , venho por este meio solicitar a colaboração da V. 
prestigiada instituição, no sentido de realizar recolha de dados para fins de investigação 
relativa à unidade curricular de Estágio em Ortóptica e Ciências da Visão II, integrada no 
Curso de Ortóptica e Ciências da Visão sob orientação do Mestre Manuel Oliveira. Os dados 
recolhidos são confidenciais e, em momento algum, os participantes serão identificados, 
acrescentando ainda sob compromisso de honra que o funcionamento da instituição não será 
posto em causa. 
 
No âmbito de uma investigação subjugada ao tema: “Importância do Rastreio Visual na 
criança em idade pré-escolar”, assumo desde já o compromisso de devolver os resultados 
obtidos pelas crianças na avaliação a realizar, permitindo o encaminhamento dos mesmos 
quando tal se justifique. 
 
Com os meus melhores cumprimentos, 







Anexo 2: Projeto, com o auxílio da Direção do Serviço de Oftalmologia do Hospital Baptista 
Sousa, apresentado à Delegação da Educação do Porto Novo.  
 
Identificação do Projeto 
1. Designação do Projeto:  
Triagem e Identificação de problemas visuais em crianças de idade pré-escolar. 
2. Ilha/ local:  
Jardins de infância da cidade do Porto Novo. 
3. Executor do projeto:  
Dra. Karina Mascarenhas (Diretora do serviço de Oftalmologia do Hospital 
Baptista de Sousa); 
Delegacia de saúde do Porto Novo; 
Estagiário João Baptista dos Santos Gomes, estudante do curso Ortóptica e 
Ciências da Visão da Universidade do Mindelo. 
4. Duração e data: 
15 de outubro de 2018 à 1 de fevereiro de 2019  
5. Contatos: 
João Santos, Estagiário Ortóptica e Ciências da Visão; 9714253 
sjoaogomes95@gmail.com 
Karina Mascarenhas, diretora do serviço de Oftalmologia; 
karina.mascanheras@gmail.com  
6. Descrição sucinta: 
Levantamento frente a Delegação de Educação do Porto Novo, o número de 
jardins; 
Triagem dessas crianças pelos Ortoptistas, encaminhamento e consulta para Dra. 
Karina Mascarenhas  
7. Objetivos: 
Identificar e tratar patologias que quando detetadas atempadamente evitam 
cegueira irreversível. 
8. Resultados esperados: 
Prevenção de cegueira irreversível. 
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9. Orçamento:     
Deslocação do Oftalmologista para as consultas e hospedagem. 
